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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Analisar a relac¸ão entre a qualidade de vida (QV) especíﬁca da doenc¸a e fatores soci-
odemográﬁcos, clínicos e psicossociais em pacientes colombianos com artrite reumatoide
(AR).
Métodos: Recrutaram-se 103 pacientes com AR em centros ambulatoriais de Neiva, na
Colômbia. Eles responderam ao Disease Activity Scale 28 (DAS-28), QOL-RA, Escala de
Autoavaliac¸ão  da Depressão de Zung, Inventário de Ansiedade Trac¸o-Estado (Idate), Inter-
personal Support Evaluation List-12 (Isel-12) e Symptom Checklist-90 Revised (SCL-90R).
Resultados: Escores mais baixos de QOL-RA estiveram associados a uma  pior condic¸ão soci-
oeconômica (CSE; r = 0,26, p < 0,01), maior probabilidade de usar opioides (t = –2,51, p < 0,05),
maior probabilidade de doenc¸a pulmonar comórbida (t = –2,22, p < 0,05) e pontuac¸ões inferio-
res  nas subescalas do ISEL-12 (r’s = 0,41-0,31, p’s < 0,001). Uma menor pontuac¸ão no QOL-RA
esteve associada a escores mais elevados no DAS-28 (r = –0,28, p < 0,01), Escala Analógica
Visual (EVA; r = –0,35, p < 0,001), Escala de Autoavaliac¸ão da Depressão de Zung (r = –0,72,
p  < 0,001), Idate-Estado (r = –0,66, p < 0,001), Idate-Trac¸o (r = –0,70, p < 0,001), SCL-90R Índice de
Gravidade Global (r = –0,50, p < 0,001), SCL-90R Total de Sintomas Positivos (r = –0,57, p < 0,001)
e  todas as subescalas do SCL-90R (r’s = –0,54 a –0,21, p’s < 0,01). Um modelo de regressãolinear  múltipla indicou que a CSE (B = 2,77, p < 0,05), a Escala de Autoavaliac¸ão da Depres-
são  de Zung (B = –0,53, p < 0,001), o Idate-Estado (B = –0,26, p < 0,05) e o Isel-12 Pertencimento
(B  = 1,15, p < 0,01) estavam independentemente associados à pontuac¸ão no QOL-RA, mesmoquando controlados por associac¸ões signiﬁcativas.
∗ Autor para correspondência.
E-mail: hrogers@deusto.es (H.L. Rogers).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2015.01.005
0482-5004/© 2015 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
r e v b r a s r e u m a t o l . 2 0 1 5;5 5(5):406–413 407
Conclusões: Mais sintomas depressivos e de ansiedade estiveram independentemente asso-
ciados a uma menor QV especíﬁca da doenc¸a, enquanto a percepc¸ão aumentada de ter
pessoas com quem fazer atividades (pertencimento, apoio social) e CSE mais elevados esti-
veram independentemente associados a uma maior QV especíﬁca da doenc¸a. Os fatores
psicossociais impactam na QV na AR acima e além da atividade da doenc¸a. É necessária
pesquisa adicional acerca dos benefícios da avaliac¸ão psicossocial do paciente com AR e da
prestac¸ão  de cuidados abrangentes para melhorar a QV.
© 2015 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
Depressive  and  anxiety  symptoms  and  social  support  are  independently








a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To examine the relationship between disease-speciﬁc Quality of Life (QOL) and
socio-demographic, medical, and psychosocial factors in Colombian patients with Rheuma-
toid Arthritis (RA).
Methods: One hundred and three RA patients recruited from ambulatory centers in
Neiva, Colombia were administered the Disease Activity Scale 28 (DAS-28), QOL-RA, Zung
Self-Rating Depression Scale, State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Interpersonal Support
Evaluation List-12 (ISEL-12), and Symptom Checklist-90 Revised (SCL-90R).
Results: Lower QOL-RA was associated with lower socio-economic status (SES; r = 0.26,
p  < 0.01), higher likelihood of using opioids (t = –2.51, p < 0.05), higher likelihood of comor-
bid pulmonary disease (t = –2.22, p < 0.05), and lower ISEL-12 sub-scales (r’s = 0.41-0.31,
p’s  < 0.001). Lower QOL-RA was associated with higher DAS-28 (r = –0.28, p < 0.01), Visual Ana-
log  Scale (VAS; r = –0.35, p < 0.001), Zung Depression (r = –0.72, p <0.001), STAI-State (r = –0.66,
p  < 0.001), STAI-Trait (r = –0.70, p < 0.001), SCL-90R Global Severity Index (r = –0.50, p < 0.001),
SCL-90R Positive Symptom Total (r = –0.57, p < 0.001), and all SCL-90R sub-scales (r’s = –0.54-
–0.21, p’s < 0.01). A multivariate linear regression model indicated that SES (B = 2.77, p < 0.05),
Zung Depression (B = –0.53, p < 0.001), STAI-State (B = –0.26, p < 0.05), and ISEL-12 Belonging
(B  = 1.15, p < 0.01) were independently associated with QOL-RA, controlling for signiﬁcant
associations.
Conclusions: More depressive and anxiety symptoms were independently associated with
lower disease-speciﬁc QOL, while higher perceptions of having people to do activities
with  (belonging social support) and higher SES were independently associated with higher
disease-speciﬁc QOL. Psychosocial factors impact QOL in RA above and beyond disease acti-
vity. Additional research into the beneﬁts of psychosocial assessment of RA patients and
provision of comprehensive care to improve QOL is warranted.














 AR é uma  doenc¸a autoimune debilitante cujos sintomas cau-
am uma  maior diﬁculdade para fazer atividades normais,
otidianas. A AR tem uma  prevalência mundial de 0,5 a 1%
a populac¸ão, afeta mais mulheres do que homens em uma
elac¸ão de 3:1 que aumenta com a idade.1 A prevalência de AR
a América Latina é estimada em 0,4%,2 enquanto na Colôm-
ia pode ser ainda menor, de 0,1%.3 A sobrecarga da doenc¸a
obre a saúde pública é bastante elevada. Há aproximada-
ente 10 anos, a AR era a segunda causa de perda de anos
e trabalho em mulheres entre os 15 e 44 anos na Colômbia.4
edidas subjetivas do paciente e do médico são importantes
reditores da resposta ao tratamento da AR e dos desfechosde saúde futuros,5 o que torna valiosas as medic¸ões precisas
dos domínios de qualidade de vida, dor e fatores psicológicos
para que se fac¸am prognósticos precisos e melhorados.
A qualidade de vida (QV) em indivíduos com AR é pior do
que nos controles saudáveis. Em comparac¸ão com aqueles
sem artrite, as pessoas com AR têm propensão 40% maior de
relatar um estado geral de saúde regular ou ruim, 30% maior
propensão a precisar de ajuda com os cuidados pessoais e
probabilidade duas vezes maior de ter uma  limitac¸ão na ativi-
dade relacionada com a saúde.6 Os questionários de avaliac¸ão
da QV geral, como o Health Assessment Questionnaire (HAQ)
e o Short-Form 36 (SF-36), bem como os questionários de
avaliac¸ão da QV especíﬁca da doenc¸a, como o RAQOL e o QOL-
-RA, indicam uma  pior QV nos pacientes com AR do que nos
controles.7-11
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A inﬂuência de fatores psicossociais na QV na AR tem
sido documentada em amostras de pacientes de vários países.
Os sintomas depressivos e a depressão estiveram associ-
ados a uma  pior QV em pacientes com AR em estudos
transversais12–15 e encontrou-se que são um preditor inde-
pendente de QV no seguimento de dois anos.16 A ansiedade
também foi encontrada como associada a uma  pior QV.12,13,17
Os pacientes com AR com um transtorno psiquiátrico comór-
bido apresentaram menor QV.18 A somatizac¸ão, em particular,
foi encontrada como associada a uma  pior QV, independente-
mente da ansiedade e da depressão.14 O apoio social positivo
tem sido associado a uma  melhor QV em pacientes com AR
em alguns estudos transversais,19 ao passo que as interac¸ões
sociais problemáticas, as críticas e/ou a falta de apoio social
estão associadas a uma  pior QV.20,21 A maior satisfac¸ão com
o apoio emocional prediz de modo independente uma  melhor
QV em pacientes com AR,22 embora esse efeito amortecedor
parec¸a diminuir ao longo do tempo.23
Grande parte das pesquisas anteriores centra-se em amos-
tras de culturas anglo-saxônicas e a importância dos fatores
psicossociais (incluindo sintomas depressivos, ansiedade,
outras doenc¸as psicológicas e apoio social) sobre a QV em
latino-americanos com AR foi pouco estudada.24 O objetivo
deste estudo é determinar os fatores psicossociais associados
à QV especíﬁca da doenc¸a em uma  amostra de pacientes com
AR da Colômbia e examinar suas contribuic¸ões independentes
para a QV na AR. O foco no papel do apoio social em uma  amos-
tra colombiana com AR é original e hipotetiza-se que o apoio
social, em particular, pode inﬂuenciar a QV de modo diferente
do que nas pesquisas prévias em culturas anglo-saxônicas,
principalmente porque os valores latino-americanos tendem
a se alinhar com ideais coletivistas e que valorizam a família.25
Material  e  métodos
Participantes
A amostra foi composta por 103 indivíduos com diagnós-
tico de artrite reumatoide (AR) de acordo com os critérios de
classiﬁcac¸ão da artrite reumatoide de 2010 do American Col-
lege of Rheumatology/European League Against Rheumatism
(ACR/Eular) Collaborative Initiative 2010.26 Foram incluídos
todos os pacientes que consultaram centros ambulatoriais
em Neiva, na Colômbia, entre dezembro 2012 e junho de
2013, a ﬁm de ser avaliados por um especialista em reuma-
tologia ou medicina interna. Os pacientes deveriam ter entre
18 e 79 anos e ser cognitivamente capazes de participar do
estudo. Foram excluídos do estudo pacientes atualmente hos-
pitalizados, com um transtorno neurológico ou psiquiátrico
comórbido que interferisse na tomada de decisão indepen-
dente, com uma  doenc¸a terminal (deﬁnida por um tempo de
sobrevida de menos de seis meses) ou com uma história de
uso abusivo de álcool ou outras drogas.
ProcedimentoOs pacientes foram avaliados por um reumatologista ou
especialista em medicina interna para determinar sua ele-
gibilidade. Depois de assinar o termo de consentimento, 0 1 5;5 5(5):406–413
aplicou-se o Disease Activity Scale-28 (DAS28).27 seguido por
uma  sessão com um assistente de pesquisa treinado para pre-
encher escalas demográﬁcas e psicológicas. Este estudo foi
aprovado pelo Comitê de Ética.
Medidas
Disease  Activity  Scale-28  (DAS28)
O Disease Activity Scale-28 (DAS28) é uma  medida composta
que consiste em avaliac¸ão física, emocional e sorológica.
As medidas neste estudo incluíram: (a) a contagem de 28
articulac¸ões dolorosas e a contagem de 28 articulac¸ões incha-
das, (b) a velocidade de hemossedimentac¸ão (VHS) como
medida de inﬂamac¸ão e (c) a classiﬁcac¸ão da atividade da
doenc¸a com a Escala Analógica Visual (EVA) ao longo da
última semana de 0 (nada ativa) a 10 (extremamente ativa). Foi
calculada a pontuac¸ão total, com escores mais altos que repre-
sentaram um maior grau de atividade da doenc¸a.27 Foram
estabelecidos os seguintes pontos de corte: inferior a 2,6 indica
remissão da doenc¸a, de 2,6 a 3,2 indica baixa atividade da
doenc¸a, de 3,2 a 5,1 indica atividade da doenc¸a moderada e
superior a 5,1 indica alta atividade da doenc¸a. O DAS28 está
altamente correlacionado com o DAS original (r > 0,94) e bem
correlacionado com a incapacidade conforme medida pelo
Health Assessment Questionnaire (HAQ; r = 0,49) e Short Form-
36 (SF-36; r = –0,46).28
Quality  of  Life-Rheumatoid  Arthritis  (QOL-RA)
O Quality of Life-Rheumatoid Arthritis (QOL-RA) é um ques-
tionário autorrelatado com oito itens que avalia a capacidade
física, a interac¸ão, a dor, a tensão, a saúde geral, a QV especíﬁca
da artrite, o apoio social e o humor em uma  escala de Likert
que vai de 1 (muito ruim) a 10 (excelente).29 Escores totais mais
elevados indicam uma  maior QV especíﬁca da doenc¸a. A ver-
são em espanhol do QOL-RA é comumente usada na Colômbia
e tem boa conﬁabilidade, com alfa de Cronbach de 0,89, muito
próximo da versão em inglês, que é de 0,90.29
Inventário  de  Ansiedade  Trac¸o-Estado  (Idate)
O Inventário de Ansiedade Trac¸o-Estado (Idate) mede a
Ansiedade-Trac¸o (Idate-Trac¸o), ou ansiedade estável, e a
Ansiedade-Estado (Idate-Estado), ou ansiedade momentânea.
Cada subescala é composta por 20 sintomas avaliados em uma
escala de Likert de 4 pontos que vai de 1 (nunca ou quase
nunca) a 4 (com muita frequência ou quase sempre). Alguns
itens reﬂetem a ausência de ansiedade e são codiﬁcados rever-
samente para calcular sua pontuac¸ão. Os maiores escores
totais em cada subescala reﬂetem uma  maior ansiedade.30 A
medida espanhola tem conﬁabilidade boa a excelente (Idate-
-Trac¸o alfa = 0,86, Idate-Estado alfa = 0,91). 31
Lista  de  Avaliac¸ão  de  Apoio  Interpessoal  (Isel-12)
A Lista de Avaliac¸ão de Apoio Interpessoal (Isel-12) é uma  ver-
são abreviada de uma  escala de 40 itens.32 O Isel-12 avalia a
disponibilidade percebida e o potencial de interac¸ão social e
apoio. Metade dos itens é aﬁrmac¸ão positiva, enquanto a outra
metade consiste de itens negativos. O Isel-12 tem três subesca-
las de quatro itens cada: (1) a subescala “tangibilidade” avalia a
percepc¸ão da disponibilidade de ajuda material; (2) a subescala
“disponibilidade” avalia a percepc¸ão da disponibilidade de






















































Tabela 1 – Características sociodemográﬁcas da amostra
(n = 103)
% (n) Média (DP)
Idade 53,8 (12,7)







Infantil completo ou não 39,9% (41)
Ensino fundamental 42,7% (44)
Ensino médio ou técnico 10,6% (11)







rado. A tabela 2 descreve as características clínicas da amostra.
Aproximadamente 85% dos indivíduos apresentaram ativi-
dade da doenc¸a moderada a elevada28 e convivia com a doenc¸a
Tabela 2 – Características clínicas da amostra
% (n) Média (DP)
Disease Activity Scale 28
(DAS28)
4,87  (1,46)
Alta (> 5,1) 45,6% (47)
Moderada (3,2 a 5,1) 38,8% (40)
Baixa (2,6 a 3,2) 8,7% (9)
Remissão (< 2,6) 6,8% (7)
Pontuac¸ão na Escala Visual
Analógica (EVA) no DAS28
6,29  (2,68)
















Terapia biológica 44,7% (46)
Outro 5,8% (6)
Opioides 4,9% (5)
Total de comorbidades, média
(DP)
0,84  (1,02)
Hipertensão arterial 28,2% (29)
Outra 21,4% (22)r e v b r a s r e u m a t o l
essoas com as quais o indivíduo pode compartilhar seus pro-
lemas; e (3) a subescala “pertencimento” avalia a percepc¸ão
a disponibilidade de indivíduos com os quais se engajar em
tividades. Os indivíduos quantiﬁcam cada um dos itens em
ma  escala de 1 (deﬁnitivamente falsa) a 4 (deﬁnitivamente
erdadeira). Escores mais altos indicam maiores níveis de
poio social percebido. A medida foi validada para a populac¸ão
e língua espanhola com boa conﬁabilidade (alfa = 0,70). 33
scala  de  autoavaliac¸ão  da  depressão  de  Zung
oi desenhada para avaliar o nível de depressão em pacientes
om um diagnóstico de transtorno depressivo.34 É composta
or 20 itens que representam sintomas afetivos, psicológicos
 somáticos da depressão. Há 10 itens redigidos de modo posi-
ivo e 10 itens formulados de modo negativo, que são avaliados
m uma  escala de 1 (pequena parte de tempo) a 4 (grande
arte do tempo).34 A escala de Zung foi validada na Colôm-
ia, com boa conﬁabilidade (alfa = 0,85).35 No presente estudo,
 pontuac¸ão total da escala foi usada para representar os sin-
omas depressivos em um espectro.
ymptom  Checklist-90-Revised  (SCL-90R)
 Symptom Checklist-90-R (SCL-90R) avalia uma  ampla gama
e problemas psicológicos e psicopatologias.36 A escala é com-
osta por 90 sintomas avaliados em uma  escala de Likert de 5
ontos, de 0 (não presente ou incômodo) a 4 (muito presente
u incômodo). Os itens são agrupados nas nove dimen-
ões a seguir: somatizac¸ão, obsessividade-compulsividade,
ensibilidade interpessoal, depressão, ansiedade, hostilidade,
nsiedade fóbica, ideias paranoides e psicoticismo. A escala
nclui um índice global de severidade (IGS) para indicar o nível
eral de sofrimento causado pelos sintomas, um índice de
istric¸ão por sintomas positivos (IDSP) para medir a inten-
idade dos sintomas experimentados e um índice total de
intomas positivos (ITSP) para relatar o número total autorre-
atado de 90 possíveis sintomas avaliados.36 Escores mais altos
ndicam sintomas em maior quantidade e/ou mais graves. O
CL-90R foi validado na Colômbia com boa conﬁabilidade em
árias amostras (alfa = 0,77 a 0,90).37
nálise  estatística
s dados foram analisados com o IBM SPSS Statistics para
indows, versão 20.0 (IBM Corporation, 2011). Usaram-se
requências e estatísticas descritivas para descrever caracte-
ísticas sociodemográﬁcas e clínicas. Foram usados testes de
orrelac¸ão de Pearson e testes t para examinar as relac¸ões
ntre as características sociodemográﬁcas, as características
línicas e os fatores psicossociais e QOL-RA. A análise de
egressão linear múltipla foi feita no QOL-RA com os fatores
ncontrados como signiﬁcativos em análises bivariadas como
reditores.
esultados tabela 1 descreve as características sociodemográﬁcas da
mostra (n = 103), que consistia principalmente de mulheres
85,4%, n = 88) casadas (63,1%, n = 65), com uma  média de 54
nos. Oitenta e cinco por cento da amostra Estavam incluídos6 0,0% (0)
Emprego remunerado 36,9% (38)
nas classes com mais baixa condic¸ão socioeconômica do país
(níveis 1 e 2) 85% da amostra, com 36,9% em emprego remune-Doenc¸a cardíaca 14,6% (15)
Diabetes 8,7% (9)
Doenc¸a pulmonar 4,9% (5)
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Tabela 3 – Relac¸ões bivariáveis entre as características








Estado civil 0,37 0,72
Escolaridade 0,13 0,19
Condic¸ão socioeconômicab 0,26 0,008
Emprego remunerado –0,57 0,57
Pontuac¸ão no Disease Activity
Scale 28 (DAS28)b
–0,28 0,004
Pontuac¸ão na Escala Visual
Analógica (EVA) no DAS28c
–0,35 < 0,001
Número de anos com a doenc¸a  –0,01 0,96
Artrite reumatoide recente –0,92 0,36
Total de medicamentos 0,03 0,76










Total de comorbidades –0,05 0,65
Nenhuma 0,17 0,87
Hipertensão arterial –0,17 0,86
Diabetes 0,44 0,66
Doenc¸a cardíaca –0,54 0,59
Doenc¸a pulmonard –2,22 0,03
Outra 1,64 0,10
a Em caso de variável independente contínua, foi fornecido o valor
de r da correlac¸ão de Pearson. Em caso de variável independente
categórica, foi fornecido o valor de t do teste t para amostras
independentes.
b p < 0,01.
c p < 0,001.
d p < 0,05.
Tabela 4 – Relac¸ões bivariáveis entre os fatores
psicossociais e a pontuac¸ão no QOL-RA
Fator psicossocial Valor do teste
estatísticoa
p






–0,70 <  0,001
Lista de Avaliac¸ão de Apoio
Interpessoal (Isel-12)b
0,42 <  0,001
Isel-Disponibilidadeb 0,31 < 0,001
Isel-Pertencimentob 0,41 < 0,001




SCL-90R Total de sintomas
positivosb
–0,57 < 0,001
SCL-90R Índice total de sintomas
positivos
–0,10  0,33







SCL-90R Depressãob –0,51 < 0,001
SCL-90R Ansiedadeb –0,54 < 0,001
SCL-90R Hostilidadeb –0,37 < 0,001
SCL-90R Ansiedade fóbicab –0,42 < 0,001
SCL-90R Ideias paranoidesc –0,21 0,03
SCL-90R Psicoticismod –0,30 0,002
a Em caso de variável independente contínua, foi fornecido o valor
de r da correlac¸ão de Pearson. Em caso de variável indepen-
dente categórica, foi fornecido o valor t do teste t para amostras
independentes.
b p < 0,001.
c
-RA (r = –0,72, p < 0,001; r = –0,66, p < 0,001; e r = –0,70, p < 0,001,em média havia 13 anos. O paciente com AR usava uma
média de três medicamentos, a maior parte deles usava fár-
macos anti-inﬂamatórios não esteroides (Aine) (91,3%, n = 94),
fármacos antirreumáticos modiﬁcadores da doenc¸a (DMARD)
(77,7%, n = 80) e corticosteroides (76,7%, n = 79). Uma  pessoa
usava medicac¸ão antidepressiva e outra usava medicac¸ão
anticonvulsivante. Aproximadamente metade (n = 52) tinha
uma  comorbidade, mais comumente a hipertensão arterial
(28,2%, n = 29).
Os participantes relataram níveis médios de QV especíﬁca
da doenc¸a [média no QOL-RA = 50,50 (12,10), considerando a
pontuac¸ão máxima de 80]. Eles também relataram escores
de sintomas depressivos e de ansiedade médios [média na
Escala de Autoavaliac¸ão da Depressão de Zung = 44,14 (7,40)
(máximo de 80), Idate-Estado = 35,26 (10,21) (máximo de 80) e
Idate-Trac¸o = 38,39 (9,72) (máximo de 80)]. O apoio social era
elevado, com pontuac¸ão total no Isel de 41,66 (6,08) (máximo
de 48). Os pacientes relataram uma  média de 23,13 (14,75) dos
90 sintomas no SCL-90R (ITSP), com gravidade média [1,51
(0,44), (variac¸ão de 0 a 4); IDSP] e severidade global para os
90 itens de 0,42 (0,35) (em uma  escala de 0 a 4) (IGS).p < 0,05.
d p < 0,01.
A tabela 3 mostra as relac¸ões bivariáveis entre as caracte-
rísticas sociodemográﬁcas e clínicas e os escores no QOL-RA.
Embora a idade, o sexo, o estado civil e a escolaridade não
tenham sido signiﬁcativamente associados com o QOL-RA,
a condic¸ão socioeconômica (CSE) esteve positivamente cor-
relacionada com os escores no QOL-RA (r = 0,26, p < 0,01). As
pontuac¸ões no DAS e EVA se correlacionaram negativamente
com o QOL-RA (r = –0,28, p < 0,01 e r = –0,35, p < 0,001). O uso de
opioides e a presenc¸a de doenc¸a pulmonar estiveram nega-
tivamente associados ao QOL-RA (t = –2,51, p < 0,05 e t = –2,22,
p < 0,05), mas  o número de anos com a doenc¸a, o total de medi-
camentos, o total de comorbidades, o uso de outra medicac¸ão
especíﬁca e outras comorbidades especíﬁcas não se correlaci-
onaram com os escores no QOL-RA nesta amostra.
A tabela 4 mostra as relac¸ões bivariadas entre os fatores
psicossociais e o QOL-RA. Embora o SCL-90R IDSP não tenha
se correlacionado com o QOL-RA, todas as outras medidas
psicossociais estiveram signiﬁcativamente correlacionadas. O
escore total de depressão (Zung), o Idate-Estado e o Idate-Trac¸o
se correlacionaram negativamente com a pontuac¸ão no QOL-respectivamente). O Isel total e todas as três subescalas
de avaliac¸ão (tangibilidade, disponibilidade, pertencimento)
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Tabela 5 – Fatores independentemente associados à pontuac¸ão no QOL-RA
Fator B não padronizado Beta padronizado p
Condic¸ão socioeconômicaa 2,77 0,15 0,01
Disease Activity Scale 28 (DAS28) –0,52 –0,06 0,45
Pontuac¸ão na Escala Visual Analógica (EVA) no DAS28 –0,08 –0,02 0,84
Uso de opioides 3,36 0,06 0,33
Doenc¸a pulmonar 2,83 0,05 0,39
Depressão (Zung)b –0,53 –0,32 < 0,001
Inventário de Ansiedade Trac¸o-Estado-Estadoa –0,26 –0,22 0,02
Inventário de Ansiedade Trac¸o-Estado-Trac¸o –0,27 –0,21 0,07
Lista de Avaliac¸ão de Apoio Interpessoal (Isel-12) –0,60 –0,12 0,18
Isel-Pertencimentoc 1,15 0,23 0,005
Isel-Tangibilidade 0,38 0,07 0,43
Symptom Checklist-90 Revised (SCL-90R) Índice de Gravidade Global 8,11 0,24 0,10
SCL-90R Total de Sintomas Positivos –0,21 –0,26 0,07
a p < 0,05.



































ac p < 0,01.
e correlacionaram signiﬁcativamente com um aumento no
OL-RA (r = 0,42, p < 0,001; r = 0,31, p < 0,001; e r = 0,41, p < 0,001,
espectivamente). O SCL-90R IGS e ITSP se correlacionaram
egativamente com a pontuac¸ão no QOL-RA (r = –0,50, p < 0,001
 r = –0,57, p < 0,001, respectivamente). Todas as subescalas do
CL-90R se correlacionaram negativamente com o QOL-RA.
Os resultados do modelo de regressão linear múlti-
la são apresentados na tabela 5. A CSE, a depressão
Zung), a ansiedade Idate-Estado e as pontuac¸ões no Isel-
pertencimento estavam independentemente associadas aos
scores do QOL-RA, controlado pelas pontuac¸ões DAS, EVA,
so de opioides, doenc¸a pulmonar, Ansiedade Idate-Trac¸o,
sel-Disponibilidade, Isel-Tangibilidade, SCL-90R IGS, e SCL-
0R ITSP. Maiores pontuac¸ões no CSE e Isel-Pertencimento
stiveram correlacionadas com escores mais elevados no QOL-
RA (B = 2,77, p < 0,05 e B = 1,15, p < 0,01, respectivamente),
nquanto pontuac¸ões mais altas na Escala de Autoavaliac¸ão
a Depressão de Zung e ansiedade Idate-Estado se correlaci-
naram com menores escores no QOL-RA (B = –0,53, p < 0,001
 B = –0,26, p < 0,05, respectivamente). A pontuac¸ão na Escala
e Autoavaliac¸ão da Depressão de Zung foi o fator mais forte-
ente correlacionado de modo independente com o QOL-RA
Beta Padronizado = –0,32).
iscussão
esta amostra, mais sintomas depressivos e de ansiedade
stiveram independentemente associados a uma  menor QV
specíﬁca da doenc¸a, enquanto uma  percepc¸ão mais positiva
e ter pessoas com as quais fazer coisas (“pertencimento”,
poio social) e uma  melhor condic¸ão socioeconômica esti-
eram independentemente associados a uma  maior QV
specíﬁca da doenc¸a. Os sintomas depressivos, em particular,
stiveram mais fortemente correlacionados com a QV nesse
rupo de pacientes com AR colombianos. Os fatores psicosso-
iais dos pacientes com AR afetam o bem-estar acima e além
a inﬂuência da atividade da doenc¸a.
Esses resultados são semelhantes aos de uma  pesquisa
nterior, que indicou uma  relac¸ão independente entre ossintomas depressivos e a diminuic¸ão na QV relacionada com
a saúde física ou mental geral em indivíduos com AR.13–15
Os resultados deste estudo reproduzem os de Nas e colegas,
que encontraram que os sintomas depressivos e de ansie-
dade estão associados a uma  pior QV especíﬁca da AR.12 Por
ﬁm,  Rupp e colegas identiﬁcaram que os sintomas depressi-
vos predisseram a QV de saúde mental depois de considerar a
atividade da doenc¸a;16 o presente estudo estende os achados
dessa última pesquisa ao indicar que os sintomas depressivos
e de ansiedade estão associados à QV especíﬁca da doenc¸a
(incluindo impactos físicos, mentais e sociais), independen-
temente da atividade da doenc¸a. As implicac¸ões clínicas
sugerem um potencial valor no rastreamento de pacientes
com AR a procura de sofrimento emocional. Por exemplo, a
Escala de Depressão e Ansiedade de Hamilton (HADS) é um
instrumento de 14 itens que é considerado o padrão-ouro na
prática clínica da artrite reumatoide e foi traduzida e padro-
nizada para uso na Colômbia.38 No entanto, pesquisas futuras
precisam validar o uso dessa escala em pacientes com AR
colombianos.
Encontrou-se que o apoio social e, especiﬁcamente, a
percepc¸ão de que há pessoas disponíveis com as quais fazer
coisas (Isel subescala pertencimento) melhoram a QV espe-
cíﬁca da doenc¸a na AR acima e além de outros fatores
sociodemográﬁcos, clínicos e psicológicos. Pesquisas anteri-
ores sugerem que relac¸ões de apoio são benéﬁcas para os
indivíduos com AR19 e que a percepc¸ão de apoio social ade-
quado e positivo melhora a adesão aos regimes de tratamento,
reabilitac¸ão e desfechos de saúde em geral,39 o que pode expli-
car uma  maior QV. Um estudo descobriu que a dimensão social
do QOL-RA na Colômbia é muito maior do que nos EUA.40 É
possível que esse apoio social do “pertencimento” – ter alguém
com quem compartilhar atividades como um almoc¸o ou um
dia de viagem – é mais disponível e/ou altamente valorizado
na cultura colombiana, que tende a ser mais coletivista do
que individualista.25 A disponibilidade razoavelmente cons-
tante de companheirismo nas culturas latinas pode signiﬁcar
que o impacto da falta de apoio social na QV é muito mais
sentida do que na culturas anglo-saxônicas. Em outras pala-
vras, a medida do apoio social do “pertencimento” pode ser
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mais sensível na América Latina. Pesquisas futuras sobre o
papel do apoio social nesse contexto sociocultural podem aju-
dar a elucidar o impacto positivo e negativo da convivência,
interac¸ão e assistência nos pacientes que lidam com a AR, o
impacto resultante sobre a QV e outros desfechos de saúde e
os possíveis mecanismos de ac¸ão.
Os achados deste estudo devem ser interpretados à luz das
advertências a seguir. A amostra foi de uma  cidade rural da
Colômbia e os resultados só podem ser generalizados para
esse grupo especíﬁco. No entanto, o fato de a amostra ter uma
baixa CSE faz com que seja representativa de grande parte da
populac¸ão em geral na América Latina e é um ponto forte deste
estudo. Em decorrência da natureza transversal do desenho do
estudo, não se pode inferir uma  relac¸ão de causa-efeito e são
necessários estudos longitudinais futuros. Fatores psicossoci-
ais provavelmente impactam a QV, mas  a QV ruim também
pode piorar os sintomas depressivos e de ansiedade. A Escala
de Autoavaliac¸ão da Depressão de Zung foi selecionada como
uma  medida de depressão para este estudo por ter sido vali-
dada na Colômbia; no entanto, é possível que os sintomas da
AR possam ter resultado em uma  pontuac¸ão artiﬁcialmente
elevada de depressão. É importante observar que a análise com
uma  segunda medida de avaliac¸ão da depressão usada neste
estudo [the Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), uma  fer-
ramenta de triagem rápida para avaliar a frequência de nove
importantes sintomas depressivos ao longo das duas últimas
semanas]41 produziu o mesmo  modelo multivariado e sugere
que a relac¸ão observada não é simplesmente decorrente dos
itens questionados na Escala de Autoavaliac¸ão da Depressão
de Zung.
Dada a importância dos fatores psicossociais na QV em
pacientes com AR em diversos estudos (incluindo este), poten-
ciais intervenc¸ões para melhorar os sintomas depressivos, a
ansiedade e o apoio social podem ser consideradas. A terapia
cognitiva comportamental (TCC), por exemplo, tem mostrado
reduzir signiﬁcativamente os sintomas depressivos e de ansi-
edade em comparac¸ão com o tratamento médico de rotina
na AR.42 Podem ser necessárias pesquisas adicionais para o
desenvolvimento e a avaliac¸ão de intervenc¸ões psicossociais
culturalmente sensíveis com bom custo-benefício. Dado que
o companheirismo social pode inﬂuenciar positivamente na
percepc¸ão da QV relacionada com a doenc¸a nessa amostra, os
proﬁssionais de saúde podem não precisar desempenhar um
papel importante nas estratégias de tratamento psicossocial.
Por exemplo, pesquisas futuras poderiam examinar o impacto
de fornecer oportunidades para a interac¸ão social com cole-
gas que compartilham sintomas e preocupac¸ões semelhantes,
trabalhar com os parentes para fornecer apoio adicional ao
paciente com AR e/ou programar atividades em grupo para
melhorar a rede social.
Conclusão
Este estudo é um dos poucos a analisar as associac¸ões entre
fatores psicossociais e a QV de pacientes com AR na América
Latina. Os sintomas depressivos, a ansiedade, o companhei-
rismo e a CSE se correlacionaram de modo independente com
a QV especíﬁca da doenc¸a e os sintomas depressivos têm a
maior associac¸ão. A Declarac¸ão de Consenso Pan-Americana
1
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(Pan American Consensus Statement) recentemente concluiu
que o aspecto psicossocial do paciente com AR na América
Latina deve ser abordado.2 Este estudo mostra que o sofri-
mento emocional e o apoio social inﬂuenciam a QV acima e
além da atividade da doenc¸a. Parece que os pacientes com
AR poderiam se beneﬁciar de um foco no alívio do sofrimento
emocional associado à doenc¸a crônica, bem como do trata-
mento clínico da doenc¸a prestado pelos proﬁssionais de saúde
por meio do cuidado mais abrangente com o paciente com AR.
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